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„Global Health Governance“ – 
zukunftsfähige Architektur eines 
globalen Gesundheitssystems?
Wolfgang Hein
Globale Gesundheitsprobleme haben in den letzten Jahren mehr als in früheren Jahr-
zehnten die Aufmerksamkeit der Menschen auch in den Industrieländern erregt. Dies 
betraf vor allem tödliche Infektionskrankheiten: Nach der AIDS-Pandemie folgten SARS 
und in den vergangenen Monaten die Vogelgrippe: Auch wenn diese im Augenblick in 
Europa aus den Schlagzeilen geraten ist, werden aus Afrika weiter steigende Infektions-
zahlen gemeldet. Allerdings sind in den letzten Monaten auch wichtige Weichenstellun-
gen im Bereich von „Global Health Governance“ erfolgt (International Health Regula-
tions, Forschung und Entwicklung zu Medikamenten).
Analyse:
Die veränderten globalen Rahmenbedingungen durch den Globalisierungsprozess ver-
langen neue Formen des politischen und finanziellen Engagements in der globalen Ge-
sundheitspolitik, die die Möglichkeiten der bis in die 1990er-Jahre hinein diesen Sektor 
dominierenden internationalen Organisationen (WHO, Weltbank, UNICEF) erheblich 
übersteigen. Dies betrifft vor allem folgende Aspekte:
Die Bedrohung durch Infektionskrankheiten aufgrund steigender Mobilität und 
wachsender Resistenz von Krankheitserregern gegen Antibiotika nimmt zu.
Die schlechte Gesundheitssituation in armen Ländern wird als Hindernis für Ent-
wicklung und ein Faktor für politische Instabilität wahrgenommen.
Die Liberalisierung der Welthandelsordnung und vor allem das TRIPS-Abkommen 
implizieren zweifelhafte – vor allem an der erwarteten zahlungsfähigen Nachfrage 
orientierte – Anreize für medizinische Innovationsprozesse, die Patienten in armen 
Ländern tendenziell vernachlässigen.
Als Reaktion auf globale Gesundheitsprobleme lässt sich eine erhebliche Stärkung 
zivilgesellschaftlicher Organisationen und die Entstehung neuartiger Organisations-
formen (vor allem Global Public Private Partnerships) beobachten.
Diese stärken zwar die in der globalen Gesundheitspolitik verfügbaren politischen 
und finanziellen Ressourcen, führen aber immer mehr zu Koordinationsproblemen.
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1.	 Einführung
Globale Gesundheitsprobleme haben in den 
letzten Jahren mehr als in früheren Jahrzehnten 
die Aufmerksamkeit der Menschen auch in den 
Industrieländern erregt. In den 1980er-Jahren 
glaubte man hier, tödliche Infektionskrankheiten 
weitgehend im Griff zu haben. Dann folgten die 
AIDS-Pandemie sowie in den vergangenen Jahren 
SARS und die Vogelgrippe: Auch wenn Letztere 
im Augenblick in Europa aus den Schlagzeilen 
geraten ist, werden aus Afrika weiter steigende 
Infektionszahlen gemeldet. Weltweit koordinierte 
Aktivitäten sind im Gange, die die Gefahren einer 
Veränderung des Virus und damit eine Mensch-
zu-Mensch-Übertragung der Krankheit abwenden 
sollen. Die mangelnde Entwicklung der Gesund-
heitssysteme in den meisten armen Ländern er-
schwert die Kontrolle der Infektionskrankheiten; 
dazu wächst auch in diesen Ländern, vor allem in 
den Entwicklungsländern mit mittlerem Einkom-
men, die Belastung durch andere Krankheiten 
wie Krebs und Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die 
früher vor allem als Probleme der Industrieländer 
angesehen wurden.
Doch auch weiter reichende Auswirkungen 
der katastrophalen Gesundheitslage in vielen Ent-
wicklungsländern sind Gegenstand von Diskussi-
onen und politischen Maßnahmen: Eine schlechte 
Gesundheitssituation verstärkt gemäß wissen-
schaftlicher Erkenntnisse nicht nur die Armut in 
den betroffenen Regionen, sondern wird vielfach 
auch als Ursache für politische Unsicherheit und 
für die Destabilisierung krisengeschüttelter Regi-
onen wahrgenommen. Dies, so die Annahme, kön-
ne auch Auswirkungen über die betroffenen Län-
der hinaus und somit auch für die Industrieländer 
haben. Im südlichen Afrika sind mehr als 20 % der 
Bevölkerung mit dem HIV-Virus infiziert (Botswa-
na: 37,3 %, Zimbabwe: 24,6 %, Südafrika: 21,5 %, 
jeweils Ende 2003). Die Lebenserwartung ist in 
einigen Ländern dramatisch zurückgegangen; die 
ökonomischen Kosten für die betreffenden Gesell-
schaften sind enorm (Verlust an Humankapital, 
Kosten für Gesundheitsversorgung und soziale 
Unterstützung etc., vgl. Haacker 2004). Auch wenn 
neuere Daten zum ersten Mal andeuten, dass die 
weltweite Ausbreitung der Krankheit verhindert 
wurde (UNAIDS 2006), wird in einigen großen 
und politisch wichtigen afrikanischen Ländern 
(Nigeria, Äthiopien; vgl. auch im Hinblick auf die 
angenommenen Sicherheitsimplikationen Prins 
2004), aber auch in China, Russland und der Uk-
raine mit noch weiter steigenden Infektionszahlen 
gerechnet.
2.	 „Global	Health	Governance“
2.1. Institutioneller Wandel globaler 
Gesundheitspolitik
Die erhöhte Wahrnehmung globaler Gesundheits-
probleme sowohl als ein Problem der Menschen-
rechte wie auch als Gefährdung für die Indust-
rieländer hat dazu geführt, dass seit Beginn der 
1990er-Jahre erheblich mehr Ressourcen mobili-
siert wurden. Die gesundheitsbezogene Entwick-
lungshilfe stieg laut Angaben der Weltbank von 
etwa 1,7 Mrd. US$ im Jahr 1990 auf über 9 Mrd. 
im Jahre 2003. Dennoch sind wir noch weit davon 
entfernt, den Betrag von 27 Mrd. US$ zu erreichen, 
den der Bericht der von der WHO eingesetzten 
Commission on Macroeconomics and Health für nö-
tig hält, um zusammen mit den Eigenmitteln der 
Entwicklungsländer (73 Mrd. US$) die Grundlage 
für eine effektive Finanzierung von Gesundheits-
dienstleistungen sowie medizinischer und phar-
mazeutischer Forschung im Süden zu legen (vgl. 
Sachs 2001).
Wer koordiniert diese Entwicklung, d. h. sorgt 
für die effektive Aufbringung und Verwendung 
der Mittel? Zweifellos haben die Weltgesundheits-
organisation, die Weltbank, die seit den 1970er-
Jahren zunehmend auch im Gesundheitssektor 
aktiv ist, sowie die bilaterale Hilfe weiterhin zent-
rale Bedeutung. Allerdings sind in den vergan-
genen 15 Jahren eine wachsende Zahl von Orga-
nisationen entstanden, die eine immer wichtigere 
Rolle in der internationalen Gesundheitspolitik 
spielen. Dies sind etwa die sog. Global Public Pri-
vate Partnerships, in deren Rahmen pharmazeuti-
sche Unternehmen in Verbindung mit internatio-
nalen Organisationen und anderen Partnern u. a. 
neue Medikamente zur Behandlung von Tropen-
krankheiten entwickeln (Bartsch 2003), große pri- 
vate	 Stiftungen	 wie etwa die Bill and Melinda 
Gates Foundation, die Clinton Foundation oder 
die Rockefeller Foundation, Nichtregierungsorga-
nisationen, die sowohl medizinische Dienstleistun-
gen erbringen als auch für bestimmte Ziele (etwa 
das Menschenrecht auf Gesundheit) mobilisieren 
(Bartsch / Kohlmorgen 2005), und schließlich der 
Globale Fonds zum Kampf gegen AIDS, Tuberkulo-
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se und Malaria (GFATM), der in großem Umfang 
zusätzliche Mittel aufbringen soll. Letzterer sollte 
ein Volumen von jährlich etwa 7 Mrd. US$ errei-
chen, bisher sind allerdings seit der Gründung 
des Fonds (2002) bis zum Jahr 2008 insgesamt nur 
knapp 9 Mrd. US$ ausgezahlt oder verbindlich 
zugesagt worden (Bartsch in: Hein et al. 2006).
Diese Vielfalt verschiedener Akteure (Lee / 
Buse / Fustukian 2002) spiegelt die typischen Ent-
wicklungen in einem sich verdichtenden globalen 
politischen System mit mannigfachen Interessen 
und Verpflichtungen wider. Dies mag dazu füh-
ren, dass weitere Ressourcen mobilisiert werden, 
schafft aber auch neue Probleme der Koordinati-
on einer wachsenden Zahl von Organisationen, 
die im Gesundheitssektor tätig sind. Allein dieses 
Koordinationsproblem ist für viele der ärmeren 
Entwicklungsländer kaum zu lösen, so dass Be-
obachter häufig von einer nahezu chaotischen Si-
tuation etwa bei der Bekämpfung von HIV/AIDS 
sprechen, wo viele Organisationen im besten Fall 
nebeneinanderher arbeiten.1
Der Globalisierungsprozess und die vielfäl-
tigen politischen Reaktionen darauf hat also zu 
einer umfangreichen Transformation internatio-
naler Gesundheitspolitik geführt (Aginam 2005, 
Lee 2003). Hier können nur einige zentrale The-
men angesprochen werden.
2.2. Völkerrechtlich verbindliche Regelungen
Internationale Regelungen zur Koordination von 
Maßnahmen, um die Ausbreitung von Infek- 
tionskrankheiten zu verhindern, gehen bis ins 19. 
Jahrhundert zurück (Fidler 2005). Dabei spiel-
ten immer auch die Auswirkungen auf Handel 
und Mobilität eine zentrale Rolle; Reise- und 
Handelsbeschränkungen haben immer erhebliche 
wirtschaftliche Auswirkungen. So wird geschätzt, 
dass die Bekämpfung von SARS allein für die Re-
gion Toronto (Kanada) im Jahre 2003 Kosten von 
über 1 Mrd. US$ und einen Verlust von 12.000 Ar-
beitsplätzen bedeutete; in Asien wird von Kosten 
in Höhe von etwa 60 Mrd. US$ ausgegangen. Die 
Experten sind sich einig, dass die Ausnutzung 
derartiger Restriktionen im Sinne einer versteck-
1 Die komplexen Zusammenhänge zwischen den Aktivitäten 
verschiedener Akteure, die Prozesse von Global Gover-
nance kennzeichnen und diesen Erfolg ermöglicht haben, 
bilden den Schwerpunkt eines gerade abgeschlossenen For-
schungsprojektes am GIGA (Hein et al. 2006).
ten Protektion auf jeden Fall verhindert werden 
müsse.
Seit 1951 koordiniert die WHO ein System 
von International Sanitary (später: Health) Regu-
lations (IHR), das allerdings auf eine kleine Zahl 
von Krankheiten beschränkt war und schließlich 
weitgehend an Bedeutung verloren hat. Nach der 
Aufnahme von Verhandlungen zur Erneuerung 
der IHR im Jahre 1995 wurde schließlich (vor 
allem unter dem Eindruck der Anthrax-Anschlä-
ge im Jahre 2001 und der SARS-Epidemie) Ende 
Mai 2005 von der Weltgesundheitsversammlung, 
dem höchsten Organ der WHO, ein neues IHR-
Abkommen verabschiedet, das sich nun generell 
auf jeden „öffentlichen Gesundheitsnotstand von 
internationaler Bedeutung“ (public health emergen-
cy of international concern) bezieht und weit rei-
chende Formen internationaler Koordination un-
ter Führung der WHO vorsieht. Es besteht für alle 
Staaten die Verpflichtung, entsprechende Risiken 
der WHO zu melden, und die WHO muss, auf 
der Basis derartiger Informationen (einschließlich 
der Informationen von Nichtregierungsorgani-
sationen), den öffentlichen Gesundheitsnotstand 
erklären und konkrete Maßnahmen empfehlen. 
Diese wiederum autorisieren die Mitgliedsstaa-
ten, entsprechende Schritte etwa zur Beschrän-
kung von Mobilität und Handel einzuleiten. Im 
Rahmen der Tagung wurden die IHR vor allem 
unter dem Gesichtspunkt der Einschränkung na-
tionaler Souveränität und der Stärkung der Rolle 
der WHO diskutiert (Fidler 2005).
Als weiterer Erfolg im Bereich völkerrechtlich 
verbindlicher Regelungen wird die Verabschie-
dung der Tabakrahmenkonvention im Mai 2003 
angesehen. Die unterzeichnenden Staaten ver-
pflichten sich, nationale Tabakkontrollprogramme 
zu entwickeln und die Werbemöglichkeiten für 
Tabakprodukte erheblich einzuschränken; die Ko-
operation der beteiligten internationalen und na-
tionalen Organisationen wird verbessert. Dies ist 
ein wichtiger Schritt hin zu Maßnahmen, die die 
Ausbreitung chronischer Krankheiten aufgrund 
ungesunder Lebensweise aufhalten sollen, wobei 
vor allem auch die Entwicklungsländer hinsicht-
lich entsprechender Vorgehensweisen unterstützt 
werden (Scriven 2005).
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2.3. Verknüpfung der Verregelung verschiedener 
Sektoren
Internationale Gesundheitspolitik ist von einer 
Vielzahl von Regelungen betroffen, die sich ei-
gentlich auf andere Bereiche beziehen wie das 
internationale Handelsrecht, die Förderung von 
Menschenrechten, das Umwelt- und Arbeitsrecht 
usw. Vor allem im Falle der Auswirkungen des 
Abkommens über handelsbezogene geistige Ei-
gentumsrechte (TRIPS) im Rahmen der WTO auf 
die Preise von Medikamenten zur Behandlung 
von HIV/AIDS ist dies deutlich geworden. Das Pa-
tentrecht gibt dem Patentinhaber ein zeitlich be-
grenztes Monopol auf patentierte Produkte, also 
auch Medikamente. Die vorhandenen antiretrovi-
ralen Medikamente, die AIDS aus einer tödlichen 
in eine chronische Krankheit verwandeln, koste-
ten Ende der 1990er-Jahre mehr als 10.000 US$ pro 
Person und Jahr. Für die meisten Entwicklungs-
länder war die Behandlung der HIV-Infizierten 
damit unerschwinglich, und entsprechend kon-
zentrierten sich die WHO und die Weltbank auf 
Programme zur AIDS-Prävention. Es ist den Ak-
tivitäten einiger Entwicklungsländer (vor allem 
Brasiliens) und zivilgesellschaftlicher Organisa-
tionen zu verdanken, die das Menschenrecht auf 
Gesundheit und damit das Recht aller Infizierten 
auf Zugang zu den vorhandenen Medikamenten 
in ihren Kampagnen einklagten, dass sich dies 
innerhalb weniger Jahre radikal änderte. Pharma-
unternehmen waren nun bereit, im Rahmen von 
Public Private Partnerships Medikamente in ar-
men Ländern erheblich billiger anzubieten, und 
die rechtlichen Bedingungen des Zugangs zu 
billigeren Generika im Rahmen des TRIPS-Ab-
kommens wurden geändert. 2005 kostete die Be-
handlung in den meisten Entwicklungsländern 
schließlich nur noch zwischen 150 und 200 US$ 
pro Person und Jahr (vgl. Poku / Whiteside 2004, 
Hein u. a. 2006).
Die Ambivalenz geistiger Eigentumsrechte 
als Stimulus für medizinische Forschung ist in 
den vergangenen Jahren zunehmend diskutiert 
worden (CIPIH 2006). Lebensrettende Medika-
mente (wie die antiretrovirale Therapie im Falle 
von HIV/AIDS), die grundsätzlich zu geringen 
Kosten produziert werden können, sind oft für 
die Betroffenen nicht erschwinglich, weil das Pa-
tentrecht es den Firmen, die diese entwickelt ha-
ben, ermöglicht, sie teuer zu verkaufen. Darüber 
hinaus fehlt auch ein Anreiz für die Forschung 
zu Krankheiten, die nur in armen Ländern (mit 
wenigen zahlungskräftigen Patienten) auftreten. 
In diesem Zusammenhang beschloss die Welt-
gesundheitsversammlung im Mai 2006 weitere 
Arbeiten an einem Global Framework on Essential 
Health R&D (Research and Development), um öffent-
liche Interessen stärker in die Forschung an neuen 
Medikamenten einbringen zu können.
2.4. Mobilisierung ausreichender Ressourcen
Die Diskussion über die Mobilisierung der not-
wendigen Ressourcen für eine effektive interna-
tionale Gesundheitspolitik schloss sich daran an 
(Smith et  al. 2003). Die zu beobachtende Vielfalt 
an Institutionen im internationalen Gesundheits-
sektor hängt damit zusammen, nicht zuletzt aber 
auch mit den Interessen unterschiedlicher Grup-
pen von Gebern. Viele Geber waren nämlich nicht 
bereit, traditionellen internationalen Organisati-
onen wie der WHO mehr Ressourcen zur Verfü-
gung zu stellen. Ein Beispiel dafür ist die Grün-
dung des Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis 
and Malaria (GFATM): Von den G-8-Staaten wurde 
die Notwendigkeit, erheblich mehr Mittel für die 
Bekämpfung von HIV/AIDS und einigen ande-
ren, vor allem in den Entwicklungsländern ver-
breiteten Krankheiten (Tuberkulose und Malaria 
wurden mit einbezogen), erkannt; UN-General-
sekretär Kofi Annan nahm dies auf und forderte 
die Gründung eines globalen Fonds für diesen 
Zweck. Die USA und Japan weigerten sich jedoch, 
diesen Fonds im Rahmen der UN einzurichten, da 
dies, wie betont wurde, durch Bürokratisierung 
und politisierte Entscheidungsmechanismen in 
den UN eine effektive Verwendung der Mittel be-
hindert hätte; so wurde mit dem Global Fund eine 
neuartige Organisation gegründet, die allerdings 
letztlich ihre Mission nicht ohne Rückgriff auf die 
Expertise der WHO erfüllen konnte.
Das Problem besteht einerseits in der Koor-
dination der verschiedenen Geberinstitutionen 
(siehe unten), andererseits aber auch darin, die 
notwendige Verbindlichkeit bei der langfristigen 
Finanzierung der entsprechenden Programme zu 
erreichen. Ein spezifisches Problem von HIV/AIDS 
ist, dass die Krankheit (noch) nicht heilbar ist; Pati-
enten in armen Ländern brauchen also lebenslan-
ge Unterstützung, um Medikamente kaufen und 
eine entsprechende medizinische Behandlung be-
kommen zu können. Dazu kommen weitere HIV-
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Infizierte, die eine Behandlung benötigen, und 
die Zahl der Neuinfektionen wird nach allen Be-
rechnungen in absehbarer Zeit auch nicht zurück-
gehen. Kurz, es besteht ein in Zukunft erheblich 
wachsender Bedarf an Ressourcen (vgl. den Bericht 
des IWF in: Haacker 2004). Tatsächlich aber blei-
ben die Beiträge für den GFATM deutlich hinter 
den Erwartungen zurück. Statt der angestrebten 
jährlichen 7 Mrd. US$ wurden für die Jahre 2002 
bis 2008 gerade einmal insgesamt 8,6 Mrd. US$ zu-
gesagt. Woran liegt das? Bei den Beiträgen handelt 
es sich um freiwillige Verpflichtungen einzelner 
Länder, die ständig unter dem Druck von Haus-
haltsdefiziten und der notwendigen Finanzierung 
anderer Ziele stehen. Schließlich haben auch die 
USA, u. a. angesichts einer gewissen Unzufrie-
denheit mit der Entwicklung des GFATM, ein 
neues unilaterales Programm der AIDS-Bekämp-
fung entwickelt, das sog. The President‘s Emergency 
Plan for AIDS relief  (PEPFAR), in das inzwischen 
erheblich größere Mittel als in den GFATM fließen 
und das wiederum eine andere Politik verfolgt 
(Propagierung sexueller Enthaltung, weitgehende 
Nutzung teurerer Medikamente der Originalher-
steller anstatt von Generika).
2.5. Koordination zwischen den Akteuren in der 
GHG
Die bereits deutlich gewordene Akteursvielfalt ist 
immer häufiger Thema der Diskussion über Global 
Health Governance (Aginam 2005). Sie wurde als 
ein zentrales Charakteristikum von Global Health 
Governance bezeichnet und kontrovers diskutiert. 
Auf der einen Seite wurde betont, dass es gut für 
die globale Gesundheitslage sei, wenn viele Orga-
nisationen sich an den Aktivitäten beteiligten und 
ihre Ressourcen, ihr Wissen und ihr Engagement 
einbrächten. Zudem könne die Partizipation mög-
lichst vieler Akteure die Möglichkeiten der Mit-
sprache zivilgesellschaftlicher Gruppen und von 
Betroffenen erhöhen. Auf der anderen Seite wie-
sen die Experten – und insbesondere die aus den 
Entwicklungsländern – darauf hin, dass die Ak-
teursvielfalt erhebliche Koordinationsprobleme 
in der konkreten Zusammenarbeit mit sich bringe 
und viele ärmere Länder überfordere.
Im Fall der Koordination von Maßnahmen 
zur Verhinderung der weltweiten Ausbreitung 
von SARS (Informationsmanagement, Koordina-
tion von Forschung, Maßnahmen zur Reisebe-
schränkung) wurde die WHO allseits gelobt (Fid-
ler 2004). Es bleibt zu überlegen, ob und wie die 
WHO als Managerin der Schnittstellen zwischen 
den beteiligten Organisationen und Regierungen 
auch bei längerfristigen Gesundheitsprogrammen 
zu einer Verbesserung der Lage beitragen und so 
die positiven Aspekte der Akteursvielfalt für die 
Verbesserung der Gesundheitssituation weltweit 
nutzbar machen kann.
2.6. Bedeutung der Förderung nationaler 
Gesundheitssysteme
Gesundheitsexperten sind sich einig, dass die ein-
zige solide Basis einer umfassenden langfristigen 
Gesundheitspolitik in ärmeren Ländern die Förde-
rung von Gesundheitssystemen ist (Scriven 2005). 
Allerdings hat sich in den letzten Jahren gezeigt, 
dass es schwieriger ist, für diesen Zweck Mittel 
zu mobilisieren, als für besondere Herausforde-
rungen wie etwa die Bekämpfung von HIV/AIDS 
oder anderen Infektionskrankheiten. Folglich floss 
ein Großteil der seit Mitte der 1990er-Jahre zusätz-
lich bereitgestellten gesundheitsbezogenen Mittel 
in die Bekämpfung von spezifischen Krankheiten 
wie eben HIV/AIDS. Kritiker dieser Mittelverwen-
dung wiesen auf die Gefahr hin, dass die Gelder 
nicht nachhaltig eingesetzt würden und keine 
umfassenden Effekte hätten, von denen auch an-
dere Bereiche der Gesundheitsversorgung profi-
tieren könnten. Hingegen betonen Befürworter 
der Programme für die Bekämpfung besonderer 
Krankheiten, diese bewirkten automatisch eine 
Verbesserung der Gesundheitssysteme: Wenn bei-
spielsweise Programme gegen HIV/AIDS durch-
geführt würden, sei es unabdingbar, dass dafür 
die nationale Infrastruktur gestärkt werde. Auch 
wenn diese Debatte weiterhin geführt wird, ist die 
Sensibilisierung für die Frage der Förderung von 
Gesundheitssystemen zweifellos vorhanden – ob 
allerdings dafür langfristig die nötigen Mittel zur 
Verfügung gestellt werden, ist zweifelhaft.
3.	 Perspektiven	globaler	und	europäischer	
Gesundheitspolitik
Es besteht weitgehende Einigkeit darüber, dass 
Gesundheitspolitik als globale Aufgabe angesehen 
werden muss, da Gesundheit die Bereitstellung 
globaler öffentlicher Güter verlangt (Smith u. a. 
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2003, Kaul / Conceição 2006). Die Bekämpfung von 
Infektionskrankheiten ist nur global möglich, wie 
das Beispiel Vogelgrippe zeigt, und von einer er-
folgreichen Bekämpfung profitieren alle. Auch die 
Überwindung der katastrophalen Gesundheitsla-
ge in vielen armen Ländern wird zunehmend als 
ein Problem globaler Sicherheit angesehen, an 
der die Industrieländer gleichfalls Interesse ha-
ben sollten. Über die Ziele besteht weitgehender 
Konsens – nicht jedoch darüber, wie die notwen-
digen Mittel aufgebracht werden sollen, und auch 
nicht darüber, wie die konkrete Kooperation (und 
Austragung von Konflikten) zwischen den vielen 
Akteuren, die die globale Gesundheitssituation 
beeinflussen, aussehen soll. Im gegenwärtigen 
System von Global Health Governance gibt es we-
der eine klare Anerkennung der Rolle der WHO 
als verantwortlich und verbindlich koordinieren-
de Organisation auf dem Gebiet der Weltgesund-
heit (außer im begrenzten Bereich der IHR, siehe 
oben) noch sind verantwortliche Institutionen zur 
Lösung von Konflikten zwischen verschiedenen 
Politikfeldern vorhanden, vor allem zwischen pri-
vaten ökonomischen Akteuren, öffentlichen In- 
stanzen der Gesundheitspolitik und zivilgesell-
schaftlichen Organisationen. In Nationalstaaten 
ist das Aufgabe der Regierung.
Während die einzelnen EU-Mitgliedsstaaten 
bisher in unterschiedlicher Form und Intensi-
tät Programme und Organisationen der Global 
Health Governance unterstützt haben, blieb die 
Europäische Union im Hintergrund. In Reaktion 
auf die SARS-Epidemie wurde im Jahre 2003 das 
European Center for Disease Control gegründet – wo-
bei die Namensgebung die Aspiration andeutet, in 
Zukunft eine europäische Institution von ähnlich 
zentraler Bedeutung wie das US-amerikanische 
Center for Disease Control in Atlanta zu entwickeln. 
Die gegenwärtige finnische Präsidentschaft der 
EU-Kommission hat angekündigt, das Prinzip der 
Berücksichtigung von Gesundheitsfragen in allen 
europäischen Politikfeldern zu fördern. Dies be-
trifft ebenso die Außen- und Entwicklungspolitik 
und damit auch die Rolle Europas im Bereich von 
Global Health Governance.
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